Dear Parent or Guardian:

The Division of Community Dentistry at Eastman Dental is opening a satellite dental clinic at your
school. The Division of Community Dentistry Dental Clinic will be open during regular school hours. At
this time, the clinic primarily accepts students who are eligible for Medicaid and Child Health Plus.
Please call Eastman Dental (EDC) at 275-5007 for details.

YOUR CHILD WILL RECEIVE A COMPLETE DENTAL CHECK-UP, INCLUDING X-RAYS, A DENTAL
CLEANING AND A FLUORIDE APPLICATION FOR CAVITY PREVENTION. OTHER SERVICES
PROVIDED AS NEEDED, INCLUDE SEALANTS, FILLINGS AND EXTRACTIONS. LOCAL ANESTHESIA
(TO NUMB THE TOOTH) WILL BE USED FOR FILLINGS AND EXTRACTIONS WHEN NECESSARY.

If you want your child to receive a dental check-up and any necessary dental treatment:
PLEASE FILL OUT THE ATTACHED FORM AND RETURN IT TO YOUR CHILD’S TEACHER AS SOON
AS POSSIBLE.

If you need help filling out the form, please feel free to call 275-5007 for assistance.

Estimado padre o tutor legal:

La Division de Odontologia Comunitaria de la Clinica Dental Eastman anuncia la inauguracién de una
clinica dental satélite en la escuela de su nifio/a. La clinica dental satélite de la Division de Odontologia
Comunitaria atiende a pacientes durante el horario normal de la escuela. Actualmente la clinica dental
atiende principalmente a estudiantes que son elegibles para los seguros Medicaid'y Child Health Plus.
Llame a la Clinica Dental Eastman (EDC) al 275-5007 para mas informacion.

SE LE REALIZA A SU NINO/A UNA EVALUACION DENTAL COMPLETA QUE INCLUYE RAYOS X,
UNA LIMPIEZA DENTAL Y UN TRATAMIENTO DE FLUORURO TOPICO PARA EVITAR CARIES.
TAMBIEN SE LE BRINDAN SELLANTES, EMPASTES Y EXTRACCIONES SI ESTOS
TRATAMIENTOS SON NECESARIOS. S| RESULTA NECESARIO REALIZAR UN EMPASTE O UNA
EXTRACCION, SE LE ADMINISTRA ANESTESIA LOCAL PARA ADORMECER EL DIENTE TRATADO.

Si usted desea que su nifio/a reciba una evaluacién dental, ademas de otros tratamientos dentales

que podrian ser necesarios: ) 3 .
COMPLETE EL FORMULARIO ADJUNTO Y ENTREGUELO AL MAESTRO/A DE SU NINO/A LO MAS

ANTES POSIBLE.

Si necesita ayuda en completar el formulario adjunto, llame al 275-5007.

Separe y entregue la pagina siguiente.
Complete toda la informacion, doble la pagina y ciérrela con cinta para proteger su privacidad.
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